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До останнього часу хірургічне лікування 
атрезії стравоходу (АС) успішно виконува-
лося виключно з використанням торакотомії. 
На даний час в багатьох клініках накопичений 
великий досвід лікування цієї вродженої вади 
розвитку, при якій  традиційним хірургічним 
доступом є правостороння задньо - бокова то-
ракотомія [5]. У цілому результати оператив-
ного лікування дітей з АС в останні десяти-
ліття значно покращилися завдяки оптимізації 
анестезіологічного забезпечення та інтенсив-
ної терапії новонароджених. Проте, велике 
число повідомлень про несприятливу дію то-
ракотомії на скелетно-мʼязові структури у но-
вонароджених та дітей раннього віку сприяло 
розробці й впровадженню мінімально інвазив-
них методів лікування цього складного захво-
рювання [1,3,4]. Першу торакоскопічну корек-
цію АС з трахеостравохідною норицею (ТСН) 
виконав S. Rothenberg у 2000р [6]. K. Bax і D. 
Van der Zee опублікували в 2002 р. дані про 
досвід лікування 8 дітей АС з ТСН, яким була 
виконана торакоскопічна корекція вади [2]. В 
Росії уперше торакоскопічна корекція АС з 
ТСН  була виконана в березні 2008 р під керів-
ництвом проф. А. Ю. Разумовського [1]. 

Наводимо клінічний випадок успішної тора-
коскопічної корекції АС з ТСН у новонародже-
ного, проведеного на базі центру малоінвазивної 
хірургії новонароджених Львівської обласної ди-
тячої клінічної лікарні «ОХМАТДИТ».

Новонароджена дитина А., хлопчик, по-
ступила у відділення реанімації та інтенсив-
ної терапії новонароджених КЗ ЛОР ЛОДКЛ 
«ОХМАТДИТ» на першу добу життя. З анам-
незу відомо, що  дитина народилась від пер-
шої вагітності, перших термінових пологів. 
Маса тіла при народженні 3200 г., оцінка за 
шкалою Апгар 7/8 балів. У перші години жит-
тя було виявлено масивні пінисті виділення з 
рота, кашель. При спробі постановки назо-га-
стрального зонда він проводився на глибину 

10-12 см.  
При поступленні у відділення реанімації 

новонароджених загальний стан дитини роз-
цінено як важкий. Важкість стану була зумов-
лена дихальною недостатністю, аспіраційною 
пневмонією. ЧД - 65, SpO2 - 90%, ЧСС - 145/
хв,  АТ -75/35 ммhg. Аускультативно вислухо-
вувались різнокаліберні вологі хрипи з обох 
сторін. На оглядовій рентгенограмі грудної 
і черевної порожнин виявлено положення 
нижнього кінця рентгенконтрастного зонда 
на рівні th3- th4, ознаки двобічної вогнище-
вої пневмонії, візуалізувались газовий міхур 
шлунку та петлі кишечника. Ультразвукове 
обстеження внутрішніх органів черевної по-
рожнини, серця та головного мозку супутньої 
вродженої патології не виявило. Лабораторно 
– без  патологічних змін.

Дитині було встановлено діагноз: Вродже-
на вада розвитку стравоходу - атрезія страво-
ходу з  трахео-стравохідною норицею. Аспіра-
ційна пневмонія. ДН ІІ ст.

З метою терапії дихальної недостатності й 
зменшення подальшої аспірації слиною дити-
ну було заінтубовано і переведено на ШВЛ (P/
SIMV). Призначено антибактеріальну терапію 
(цефтріаксон). Для корекції водно-електроліт-
них розладів призначено інфузійну терапію.

На другу добу життя дитині виконано хі-
рургічну корекцію вади під поєднаним бага-
токомпонентним наркозом (протокол операції 
наведено нижче). Стан здоров’я дитини було 
оцінено за шкалою американської анестезіо-
логічної асоціації (ASA) – IV E клас. Анес-
тезіологічне забезпечення проведено шля-
хом поєднання високої грудної епідуральної 
анестезії (епідуральний катетер проведено 
краніально до рівня th6-th7  з каудального 
доступу) та комбінованого внутрішньовенно-
го наркозу з ШВЛ та міоплегією. Тривалість 
наркозу 7 годин.
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Протокол операції (торакоскопічне на-
кладання прямого анастомозу стравоходу із 
закриттям трахеоставохідної нориці).

Положення дитини на лівому боці, «валик» 
під спиною. Операційне поле оброблено спир-
том. У ліву плевральну порожнину введено 
три торакопорти діаметром 3 мм за схемою. 
Візуалізовано проекцію v. аzygos, розкрито 
вісцеральну плевру. Виявлено верхній атрезо-
ваний сегмент стравоходу, проведено мобілі-
зацію останнього. Нижню трахео-стравохідну 
фістулу мобілізовано, перев’язано ниткою 3-0 
ti-cron та пересічено. Виявлений діастаз між 
атрезованими кінцями стравоходу складав 2,5-
3,0 см. Розсічено верхній сегмент, використо-
вуючи метод «sliding suture», створено анасто-
моз «кінець-в-кінець». При цьому використано 
атравматичні нитки з голками 5-0 та 6-0 Vicryl 
та 7 інтракорпоральних циркулярних швів, 
шинуючий катетер № 7. Катетер проведено у 
шлунок. Проведений контроль гемостазу та 
герметичності. Плевральну порожнину спра-
ва дреновано ПХВ дренажем, система Бюлау. 
Шви на троакарну рану, асептична пов’язка. 
Тривалість операції 5 годин 45 хвилин.

Післяопераційний період перебігав без 
ускладнень. Тривалість ШВЛ – 7 діб. На 5-у 
післяопераційну добу розпочато ентераль-
не харчування. Дитина перебувала 5 днів на 
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повному парентеральному живленні і 7 днів на 
змішаному ентеральному та парентеральному 
живленні. Антибактеріальна терапія (цефтріак-
сон, амікацин, фортум, флюконазол). Тривалість 
перебування у відділенні реанімації новонаро-
джених 15 днів. Загальна тривалість госпіталіза-
ції 26 днів.

Висновки
Торакоскопічна хірургічна корекція атрезії 

стравоходу дає можливість відновити цілісність 

стравоходу з меншим об’ємом оперативної трав-
ми порівняно з торакотомним методом. Важли-
вою перевагою торакоскопії є відмінна візуаліза-
ція структур середостіння, що дозволяє дбайливо 
мобілізувати кінці стравоходу, не пошкодивши 
дрібні гілки блукаючого нерва, що важливо для 
функції дистальної частини стравоходу в після-
операційному періоді. Подальше вдосконалення 
ендоскопічної техніки та методики торакоскопіч-
них втручань дозволить поліпшити результати 
оперативного лікування АС з ТСН.


